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РЕЗЮМЕ Проведен ретроспективный анализ историй болезни 569 пациентов с переломами шейки бед-
ренной кости, находившихся на лечении в НИИ СП с 2009 по 2013 г. Оценено соотношение па-
циентов по полу, возрасту, обстоятельствам травмы, срокам поступления в стационар, характеру 
перелома, наличию сопутствующих заболеваний, способам лечения перелома, а также по коли-
честву интраоперационной кровопотери и способам ее компенсации, наличию и способам ле-
чения тромбозов вен нижних конечностей, наличию других осложнений и их характеру, срокам 
активизации больных, оценены средний предоперационный и общий койко-день, летальность. 
Сделаны выводы и рекомендации в практику.
Ключевые слова: перелом шейки бедренной кости, эндопротезирование тазобедренного сустава, осложнения, 
профилактика и лечение. 
ABSTRACT We have performed a retrospective analysis of femoral neck fractures in 569 patients, who had 
undergone treatment at the Institute in 2009-2013. The proportion of patients was assessed by sex, 
age, circumstances of injury, date of admission, type of fractures, presence of comorbidity, methods of 
treatment, intra-operative blood loss and methods of its compensation, presence of lower extremi-
ties thrombosis and methods of its management, presence and type of complications, rehabilitation 
after operation. Also, we calculated the average pre-operative and total hospital stay and mortality, 
and made conclusions and recommendations for practice.
Keywords: femoral neck fracture, hip arthroplasty, complications, prevention and treatment. 
АКТУАЛЬНОСТЬ
Переломы шейки бедренной кости являются одним 
из наиболее частых повреждений опорно-двигатель-
ного аппарата у пожилых людей, и количество таких 
переломов постоянно растет [1]. Если частота пере-
ломов бедренной кости будет расти неизменными 
темпами, число таких переломов к 2050 г. увеличится 
по сравнению с 1990 г. с 1,7 до 6,3 млн. Если же при-
нять во внимание тот факт, что количество данных 
переломов у пожилых людей увеличивается с каждым 
годом на 1%, то их число к 2050 г. достигнет 8,2 млн 
[2]. Переломы шейки бедренной кости составляют 
половину переломов проксимального отдела бедрен-
ной кости у пожилых пациентов [3], в то же время их 
частота у пациентов моложе 50 лет составляет лишь 2% 
[4]. Причиной травмы чаще всего является падение на 
область большого вертела [5]. 
цель исследования. Проанализировать архивный 
материал для определения путей уменьшения коли-
чества осложнений у пациентов с переломами шейки 
бедра и сокращения сроков лечения.
ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии 
УЗАС — ультразвуковое ангиосканирование 
МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Был произведен ретроспективный анализ 569 исто-
рий болезни пациентов с переломами шейки бедрен-
ной кости, лечившихся в отделении неотложной трав-
матологии опорно-двигательного аппарата НИИ СП за 
период с 2009 по 2013 г. Мы определили соотношение 
пациентов по полу, возрасту, обстоятельствам травмы, 
срокам поступления в стационар, характеру перело-
ма, наличию сопутствующих заболеваний, способам 
лечения перелома, количеству интраоперационной 
кровопотери и способам ее компенсации, а также по 
наличию и способам лечения тромбозов вен нижних 
конечностей, наличию других осложнений и их харак-
теру и по срокам активизации больных. Определили 
предоперационный и общий койко-день, летальность.
РЕЗУЛЬТАТЫ
Женщин было больше, чем мужчин в 2,5 раза (412 
и 157 соответственно). Основной возрастной состав — 
это пациенты старше 60 лет (448 человек, что состав-
ляет 78,4%). На рис. 1 показано общее количество 
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больных в каждой возрастной группе. Обращает на 
себя внимание многократное преобладание пациентов 
женского пола в возрастных группах старше 61 года.
Причиной травмы у пациентов пожилого и стар-
ческого возраста в подавляющем большинстве слу-
чаев было падение на правый или на левый бок. 
Причиной травмы среди пациентов молодого возраста 
была высокоэнергетичная травма — падение с высоты, 
дорожно-транспортное происшествие.
В большинстве случаев пострадавшие поступали в 
стационар в первые 24 ч от момента травмы (рис. 2).
Пациенты с переломами шейки бедренной кости — 
это, как правило, люди преклонного возраста, имею-
щие множество сопуствующих заболеваний, которые 
влияют на сроки и вид оперативного лечения и на 
возможность самого оперативного лечения. Из пред-
ставленной ниже диаграммы (рис. 3) видно, что только 
117 больных (21%) были без тяжелой сопутствующей 
патологии. Подавляющее большинство больных (393, 
69%) имели от одного до трех сопутствующих заболе-
ваний одновременно, 59 больных (10%) — от 4 и более 
сопутствующих заболеваний.
Среди сопутствующих заболеваний наиболее часто 
встречалась гипертоническая болезнь (37,8%) и кардио-
склероз различной этиологии (24,2%), стенокардия 
напряжения — 14,9%, сердечные аритмии — 11,6% 
больных. У 8,8% пострадавших был сахарный диабет 2-
го типа, чаще всего декомпенсированный. Кроме того, 
6,3% пациентов имели в анамнезе острое нарушение 
мозгового кровообращения. Реже встречались хрони-
ческая обструктивная болезнь легких, сердечная недо-
статочность, хроническая почечная недостаточность, 
бронхиальная астма, язвенная болезнь и дисфункция 
щитовидной железы. На рис. 4 представлен спектр 
сопутствующих заболеваний и их частота. 
Всем пациентам с подозрением на перелом бед-
ренной кости, при поступлении производили рент-
генографию тазобедренного сустава, которой в 
подавляющем большинстве случаев достаточно для 
установления диагноза и выбора тактики лечения 
больного. КТ тазобедренного сустава проводили край-
не редко в случаях, когда подозревали повреждения, 
которые могут повлиять на тактику лечения (напри-
мер, перелом головки бедренной кости при чрезвер-
тельном переломе) или когда сомневались в наличии 
перелома вообще. В плане предоперационного обсле-
дования всем выполняли лабораторное обследова-
ние (клинический, биохимический анализы крови, 
коагулограмму, общий анализ мочи), ультразвуковое 
ангиосканирование (УЗАС) вен нижних конечностей, 
электрокардиографию. Всех больных старше 60 лет 
осматривал терапевт, а при необходимости кардиолог, 
эндокринолог и психиатр, также проводили эхокарди-
ографию и исследовали функцию внешнего дыхания.
Среди вариантов лечения были: консервативное 
лечение, остеосинтез перелома шейки бедренной 
кости различными фиксаторами и эндопротезирова-
ние тазобедренного сустава. Применяли следующие 
методы эндопротезирования тазобедренного суста-
ва: тотальное бесцементное, тотальное цементное и 
биполярное эндопротезирование. Из 569 человек в 
263 случаях (46,2%) было выполнено эндопротезиро-
вание тазобедренного сустава, у 240 (42,2%) осущест-
влены различные варианты остеосинтеза, а 66 пациен-
тов (11,6%) лечили консервативно. Доля вколоченных 
переломов шейки бедренной кости была 6,3% (36 боль-
ных), из них 23 больным производили консерватив-
ное лечение, а 13 больным выполнили остеосинтез 
перелома. Наблюдали стойкую тенденцию к увеличе-
нию числа операций по эндопротезированию сустава 
и уменьшению количества других методов лечения. 
Так, в 2009 г. 57,2% больных произведен остеосинтез 
Рис. 1. Распределение пациентов с переломами шейки 
бедренной кости в зависимости от возраста и пола
Рис. 2. Распределение пациентов в зависимости от сроков 
поступления в стационар
Рис. 3. Распределение пациентов с переломами 
шейки бедренной кости в зависимости от количества 
сопутствующих заболеваний (в абс. числах)
Рис. 4. Распределение больных с переломами шейки 
бедренной кости в зависимости от вида сопутствующих 
заболеваний.
Примечания: ОНМК — острое нарушение мозгового 
кровообращения; ФК — функциональный класс; ХОБЛ — 
хроническая обструктивная болезнь легких; ХПН — 
хроническая почечная недостаточность
Число 
пациентов
Возраст, 
летДо 30 31–40 41–50 51–60 61–70 71–80 81–90 Старше 90
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1-е–3-и сут с момента травмы
4–7-е сут с момента травмы
Более 7 сут с момента травмы
Ни одного
Одно заболевание
2
3
4
5 и более
ОНМК в анамнезе
ХОБЛ
Сахарный диабет 2 типа
Стенокардия напряжения 1–2 ФК
Старческая деменция
Аритмия
Кардиосклероз
Гипертоническая болезнь 396
Бронхиальная астма
Пневмония
Гипотиреоз
ХПН
Гипертиреоз
Язвенная болезнь
Сердечная недостаточность
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254
66
63
50
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36
34
24
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6
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перелома, 22,6% — протезирование, 20,2% — консер-
вативное лечение; в тоже время в 2013 г. 70,2% боль-
ным выполнено эндопротезирование тазобедренного 
сустава, 24,8% — остеосинтез, а 5% — консервативное 
лечение. 
На рис. 5 представлены данные о пациентах, пере-
несших различные варианты лечения (в %). 
Выбор варианта эндопротезирования зависел 
от возраста пациентов и состояния костной ткани. 
Пожилым и ослабленным больным применяли эндо-
протезирование тазобедренного сустава биполярным 
эндопротезом, при остеопорозе — тотальное цемент-
ное протезирование, в остальных случаях — тотальное 
бесцементное протезирование тазобедренного сус-
тава. Из 263 пациентов, перенесших эндопротезиро-
вание тазобедренного сустава, у 30,4% человек про-
вели эндопротезирование биполярным протезом, у 
34,5% — тотальным с бесцементной фиксацией и у 
35,1% — тотальным протезом с цементной фиксацией.
В 15% наблюдений в предоперационном перио-
де выявлен тромбоз глубоких вен нижних конечнос-
тей. Лечение данного осложнения привело к задержке 
выполнения операции. При выявлении эмбологенных 
тромбозов (с большим флотирующим фрагментом) 
перед операцией устанавливали кава-фильтр, реже, 
как первый этап оперативного лечения, проводили 
лигирование бедренной вены или тромбэктомию. В 
среднем предоперационный койко-день в 2009 г. соста-
вил 10 сут, в 2010 г. — 11, в 2011 г. — 12, в 2012 г. — 10 и 
в 2013 г. — 7. Динамика среднего предоперационного 
койко-дня представлена на рис. 6. Средний предопе-
рационный койко-день был несколько выше при про-
ведении эндопротезирования тазобедренного сустава, 
чем при проведении операции остеосинтеза (10,7 и 9,1 
соответственно), что связано с большей травматичнос-
тью операции эндопротезирования и, соответственно, 
более длительной подготовкой больного.
Проведение остеосинтеза шейки бедренной кости 
различными фиксаторами, как правило, не сопровож-
дается большой интраоперационной кровопотерей, 
чего нельзя сказать об эндопротезировании тазобед-
ренного сустава. На рис. 7 представлен объем интра-
операционной кровопотери при эндопротезировании 
тазобедренного сустава.
Переливание компонентов крови в послеопера-
ционном периоде понадобилось 13% больных, пере-
несших эндопротезирование тазобедренного суста-
ва. Виды восполнения кровопотери представлены на 
рис. 8.
У пациентов с переломами шейки бедра часто 
развиваются тромбоэмболические осложнения. С 
целью профилактики тромбоэмболии легочной арте-
рии (ТЭЛА) перед операцией и перед активизацией 
больного проводим УЗАС вен нижних конечностей. В 
2009 г. обследованы 74% пациентов, в 2010 г. — 77%, в 
2011 г. — 84%, в 2012 г. — 97% и 2013 г. — 96% от общего 
количества больных. У 153 больных (27%) выявлены 
тромбозы глубоких вен нижних конечностей. В струк-
туре выявленных тромбозов преобладали пристеноч-
ные (49% случаев), окклюзионный тромбоз встречался 
в 20% случаев и флотирующий — в 31% случаев. Однако 
данные цифры разнятся при разных видах оператив-
ного лечения. Мы выявили, что у пациентов, которым 
произведено эндопротезирование тазобедренного сус-
тава, встречаемость тромбозов глубоких вен нижних 
конечностей была выше (37,4% случаев), в то время как 
Рис. 8. Распределение пациентов с переломами шейки 
бедренной кости, перенесших эндопротезирование 
тазобедренного сустава, в зависимости от вида компенсации 
интраоперационной кровопотери
Рис. 5. Распределение пациентов с переломами шейки 
бедренной кости в зависимости от вида перенесенного 
оперативного лечения
Рис. 6. Динамика среднего предоперационного койко-
дня у пациентов с переломами шейки бедренной кости 
в зависимости от вида предстоящего оперативного 
вмешательства
Рис. 7. Распределение пациентов, которым произведено 
эндопротезирование тазобедренного сустава в зависимости 
от объема интраоперационной кровопотери (%)
Консервативное 
лечение
Годы
%
Остеосинтез 
перелома
Эндопротезирование 
тазобедренного 
сустава
Средний койко-день 
при проведении 
остеосинтеза
Средний койко-день 
при проведении 
эндопротезирования
Годы
Средний 
койко-день
Объем 
кровопотери, мл
Количество 
больных, %
Менее 200 200–300 400–600 700–800 900–2000 Более 2000
Реинфузия потерянной крови + 
свежезамороженная плазма
Донорская эритроцитарная масса + 
свежезамороженная плазма
Свежезамороженная плазма
Аутокомпоненты крови
Без гемотрансфузии
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Рис. 9. Частота выявления тромбозов глубоких вен нижних 
конечностей у больных с переломами шейки бедренной 
кости в зависимости от вида оперативного лечения
Рис. 10. Частота выявления различных типов тромбозов 
у пациентов с переломами шейки бедренной кости в 
зависимости от типа оперативного лечения
Рис. 11. Распределение больных с тромбозами вен нижних 
конечностей в зависимости от метода лечения тромбоза
Рис. 12. Распределение пациентов в зависимости от сроков 
активизации в послеоперационном периоде
у больных, перенесших остеосинтез бедренной кости, 
тромбозы встречались реже — в 23,7% случаев (рис. 9). 
Структура встречаемых тромбозов в зависимос-
ти от вида оперативного лечения представлена на 
рис. 10.
Всем пациентам с переломами шейки бедренной 
кости проводили профилактику тромбозов с помо-
щью инфузионной терапии, применения различных 
антиагрегантов и антикоагулянтов, эластичного бин-
тования нижних конечностей  и комплекса лечебной 
гимнастики, которой обучали каждого пострадавше-
го. При выявлении тромбозов глубоких вен нижних 
конечностей назначали терапевтические дозы прямых 
и непрямых антикоагулянтов (консервативное лече-
ние), реже применяли хирургические методы лечения 
(лигирование бедренной вены, тромбэктомия, уста-
новка кава-фильтра).
Заживление послеоперационных ран в большин-
стве случаев было первичное (96,5% всех оперативных 
вмешательств). Осложнения при лечении: поверхност-
ное нагноение послеоперационной раны — 0,8% (4 слу-
чая после эндопротезирования), пролежни — 1,7%, 
пневмония — 0,5% и вывих эндопротеза — 0,5%. Леталь-
ность составила 3,3% (19 больных, из них 4 умер-
ли на операционном столе, 6 — в послеоперацион-
ном периоде и 9 — при консервативном лечении). В 
большинстве случаев причиной смерти была ТЭЛА, 
реже — острая сердечно-сосудистая и полиорганная 
недостаточность. 
Сроки активизации больных в послеоперацион-
ном периоде зависели от болевого синдрома, наличия 
тромбозов вен нижних конечностей и сроков УЗ-
диагностики. Под активизацией мы подразумеваем 
обучение больных садиться в кровати, свесив ноги, 
вставать с кровати и ходить с дополнительной опорой 
на «ходунки». На рис. 12 представлены сроки акти-
визации пациентов с переломами шейки бедренной 
кости и динамика изменения данных показателей.
Средний срок активизации больных составил в 
2009 г. — 8 сут, в 2010 г. — 10 сут, в 2011 г. — 12 сут, в 
2012 г. — 9 сут, в 2013 г. — 6 сут. 
Средний койко-день в 2009 г. был 28, в 2010 г. — 26, 
в 2011 г. — 28, в 2012 г. — 24 и в 2013 г. — 21.
ОБСУЖДЕНИЕ
За последние годы подходы к лечению перело-
мов шейки бедренной кости не изменились. По дан-
ным литературы, консервативное лечение может быть 
выбрано для вколоченных переломов без смещения, 
но из-за высокого риска вторичного смещения даже 
для этих переломов в настоящее время рекомендуется 
проведение остеосинтеза. Остеосинтез канюлирован-
ными винтами обычно применяют для переломов без 
смещения и переломов у молодых пациентов. После 
данной операции обычно рекомендуется дозирован-
ная нагрузка весом оперированной конечности сро-
ком на 8–12 нед. Однако многие пожилые пациенты 
не способны выполнять данные рекомендации [6]. 
Также пожилые пациенты нуждаются в более ран-
ней активизации после операции, и поэтому для них 
методом выбора является эндопротезирование тазо-
бедренного сустава [7–9]. Способ лечения наших паци-
ентов с переломами шейки бедренной кости зависел 
от тяжести сопутствующих заболеваний, степени их 
декомпенсации и, соответственно, анестезиологи-
ческого риска. Консервативное лечение проводили 
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при вколоченных переломах шейки бедренной кости, 
наличии тяжелой сопутствующей патологии и отказе 
больных или их родственников от оперативного лече-
ния. С 2009 по 2013 г. наблюдали стойкую динамику 
увеличения количества операций по эндопротезирова-
нию тазобедренного сустава по сравнению с другими 
методами лечения. В 2013 г. у 70,2% пациентов было 
выполнено эндопротезирование тазобедренного сус-
тава. Задержки с оперативным лечением у больных 
с переломами шейки бедренной кости, по данным 
литературы, приводят к увеличению частоты послео-
перационных осложнений, продолжительности госпи-
тализации и смертности [10, 11]. Раннее оперативное 
лечение пациентов с переломами бедренной кости 
уменьшает риск развития глубоких венозных тромбо-
зов и ТЭЛА [12, 13]. В своей работе мы старались опе-
рировать данных пациентов как можно в более ранние 
сроки с целью ранней активизации и профилактики 
гипостатических осложнений, таких как пролежни, 
пневмонии и тромбозы глубоких вен голени. Однако и 
сроки проведения операции зависели также от тяжести 
сопутствующей патологии, необходимости наличия 
всех анализов в истории болезни, предусмотренных 
приказами, от наличия формальных записей специа-
листов по каждому виду сопутствующей патологии и 
от наличия и тяжести тромбозов вен нижних конечнос-
тей. Мероприятия по коррекции уровня глюкозы при 
декомпенсации сахарного диабета, нарушений сер-
дечного ритма и других сопутствующих заболеваний 
также приводили к отсрочке в оперативном лечении, 
увеличивая предоперационный койко-день. Однако 
нам удалось уменьшить этот день при проведении 
операции остеосинтеза на 40% и на 38% при прове-
дении эндопротезирования тазобедренного сустава. 
Уменьшение предоперационного койко-дня связано 
с систематизацией и усовершенствованием методики 
подготовки пожилых больных к оперативному лече-
нию, ускорением предоперационного обследования 
пожилых больных, а также с усовершенствованием 
анестезиологического пособия. Однако довольно высо-
кий предоперационный койко-день заставил нас в 
настоящее время продолжить работу по усовершенс-
твованию методики обследования пожилых больных 
с переломами шейки бедренной кости. Согласно дан-
ным литературы, переломы бедренной кости наиболее 
часто встречаются у пациентов с сопутствующей кар-
диальной патологией, хроническими заболеваниями 
почек, диабетом, инсультами, опухолевыми заболева-
ниями и ХОБЛ. У 70% больных с диабетом — это диабет 
2-го типа, который нередко декомпенсируется после 
операции [14, 15]. Сопутствующая патология играет 
значительную роль в послеоперационном восстанов-
лении больных [16]. У 35–42% пациентов с перелома-
ми бедренной кости, по данным литературы, имеет 
место снижение кровоснабжения миокарда [17]. Наши 
данные коррелируют с данными литературы: 79% пос-
тупавших больных имели сопутствующую патологию 
различного характера. Психические нарушения встре-
чаются приблизительно у 10% пациентов (преимущес-
твенно старше 65 лет) с переломами бедренной кости. 
Патофизиологические основы когнитивных наруше-
ний до конца не ясны [18–20]. Послеоперационный 
делирий у пациентов с переломами бедренной кости 
развивается у 13,5–33% пациентов. Он может прояв-
ляться гипер- и гипоактивностью или их чередова-
нием [21]. Регионарная анестезия уменьшает частоту 
развития делирия в раннем послеоперационном пери-
оде [22]. Тромбозы глубоких вен нижних конечнос-
тей также являются частым осложнением переломов 
шейки бедренной кости. ТЭЛА с выявленным тромбо-
зом глубоких вен или без него является причиной 10% 
смертельных исходов в стационаре [23]. При этом у 
больных, оперированных по поводу перелома бедрен-
ной кости, частота встречаемости ТЭЛА в ближайшие 
3 мес после операции колеблется от 1,4 до 7,5%, что 
подчеркивает необходимость применения антикоа-
гулянтов [24, 25]. По нашим данным, у 27% больных 
выявлены тромбозы вен нижних конечностей. Одним 
из факторов увеличения предоперационного койко-
дня и задержки активизации пациентов была слож-
ность в проведении УЗАС вен нижних конечностей 
с целью профилактики ТЭЛА. Сейчас в отделении 
появился свой профильный специалист, что снизило 
время ожидания данного исследования. Летальность в 
течение первого года после травмы у пожилых пациен-
тов с переломами бедренной кости достигает 18–33%, 
а внутрибольничная летальность в среднем — 2,7% 
[26]. В нашей группе больных летальность была равна 
3,3%, что коррелирует с данными литературы. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Из анализа архивного материала следует, что 
основными причинами смерти больных с перело-
мами шейки бедра по-прежнему являются осложне-
ния, связанные с гиподинамией, в частности, ТЭЛА. 
Следовательно, для наиболее ранней активизации 
больных их нужно оперировать как можно раньше и 
как можно раньше поднимать на ноги после опера-
ции. Оперативное лечение — это единственный способ 
избавить пациента от болей, которые не позволяют 
ухаживать за ним. Мы считаем, что противопоказа-
нием к операции может быть только очень высокая 
степень операционного риска. Операцию необходимо 
проводить, исключив обследования и консультации, 
которые могут затянуть предоперационную подготов-
ку. Нужно усовершенствовать протокол периопераци-
онного обезболивания, который позволит активизи-
ровать больного как можно раньше после операции. 
Также необходимо разработать протокол совместных 
действий с ангиохирургами при диагностике тромбо-
эмболических осложнений у больных с переломами 
шейки бедра.
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